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RIASSUNTO 
Questa Tesi di Laurea si è proprosta di valutare il ruolo dell'infermiere case manager nella 
gestione dei pazienti affetti da disturbo di personalità. Questi hanno un'incidenza elevata 
tra i pazienti dei reparti di Salute Mentale e sono causa di conseguenze importanti in ambi-
to personale, sociale ed economico. Si è deciso di prendere in considerazione il case ma-
nagement, un modello di erogazione dell'assistenza che prevede la realizzazione di percorsi 
di cura favorendo l'efficacia e l'efficienza degli interventi attraverso la massima individua-
lizzazione delle risposte ai bisogni sanitari. 
La ricerca è stata condotta in forma di revisione bibliografica individuando il problema og-
getto d'indagine, inizialmente tramite quesiti di background e successivamente, tramite la 
formulazione del quesito di foreground mediante la strategia del P.I.C.O. I quesiti di back-
ground sono stati elaborati per ricavare informazioni riguardo i principi generali del case 
management, il case management in salute mentale e l'assistenza del paziente con disturbo 
di personalità; mentre il quesito di foreground ha valutato l'applicazione del case manage-
ment per la gestione dei pazienti con disturbo di personalità. Il materiale considerato è co-
stituito da articoli scientifici pubblicati tra il 2000 e il 2015 reperiti tramite Medline, ban-
che dati di Linee Guida e siti internet. Dai risultati della ricerca è emerso che il case ma-
nagement è un processo collaborativo di assistenza che si basa su determinati principi, ri-
chiede specifici requisiti formativi e personali e si attua mediante un processo non lineare. 
In Salute Mentale, esso può essere erogato in ambito ospedaliero, territoriale e nel passag-
gio dall'ospedale al territorio. Inoltre, nel tempo si sono evoluti vari tipi di case manage-
ment con diverse peculiarità.  
La figura del case manager è prevista per quei disturbi di personalità definiti gravi come Il 
disturbo antisociale di personalità e il disturbo bordeline di personalità. Per quanto riguarda 
l'assistenza al paziente con disturbo borderline di personalità, la ricerca ha evidenziato una 
buona efficacia. Una scarsa efficacia è stata rilevata invece per l'assitenza al paziente con 
disturbo antisociale di perosnalità. In quest'ultimo caso si sono rivelati dei buoni modelli 
assitenziali integrativi al case management standard, il Trattamento Assertivo di Comunità 
e altri modelli di case manegement specializzati nella gestione di problemi sociali e giudi-
ziari. 
  
 
 
 
 
 
 
1 
INTRODUZIONE 
Negli Stati Uniti circa 20 anni fa sulla scia del movimento di deistituzionalizzazione dei 
malati di mente è nato un nuovo modello assistenziale denominato case management 42. Il 
case management è una modalità di erogazione dell'assistenza in cui si mira alla realizza-
zione di percorsi di cura favorendo, da un lato, l'efficacia e, dall'altro, l'efficienza attraver-
so la massima individualizzazione delle risposte ai bisogni sanitari. Lo scopo principale è 
ridurre la frammentazione delle cure e la degenza ospedaliera, fornire continuità assisten-
ziale, migliorare la qualità di vita e la soddisfazione dei clienti. Tutto ciò è possibile me-
diante l'identificazione e l'assegnazione di un case manager, ossia un "referente del caso", 
ovvero colui, che prenderà in carico il paziente e rappresenterà, di conseguenza, il punto di 
riferimento per quest'ultimo. I disturbi di personalità sono presenti nel contesto della Salute 
Mentale in percentuali vicine al 40% di tutti i disturbi psichiatrici 5. Le loro forme più gra-
vi come il disturbo antisociale di personalità e il disturbo borderline di personalità, costi-
tuiscono un problema di forte rilevanza assistenziale per le pesanti ricadute personali, so-
ciali ed economiche 53. Ogni giorno aumentano le possibilità di trattamento dei disturbi di 
personalità, tuttavia è necessario permettere maggior accesso alle terapie disponibili sia ai 
soggetti con disordini della personalità sia alle loro famiglie; come pure bisogna sviluppare 
ulteriori programmi di riconoscimento, di intervento precoce e di supporto. Riuscire a met-
tere in atto una modalità assistenziale come quella del case management per i pazienti con 
disturbo di personalità, potrebbe portare a ottimi risultati proprio perché, in tali circostanze, 
ci si trova davanti pazienti complessi che presentano una bassa qualità di vita, scarsa com-
pliance al trattamento terapeutico e, spesso, grave sintomatologia. 
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1. PROBLEMA 
1.1 Cause 
I disturbi di personalità sono disturbi cronici comuni e si riscontrano in tutte le popolazioni 
1. La prevalenza nella popolazione, stimata su scala internazionale, è compresa tra il 4,4% 
e il 14,8% 4. La prevalenza tra i pazienti interni alle strutture ospedaliere nei reparti di salu-
te mentale è stimata tra il 31,4% e il 45,5%. Infine, il 24% dei pazienti che si rivolgono ai 
servizi di Cure Primarie presenta criteri di diagnosi per disturbo di personalità 5-7. 
I disturbi di personalità sono condizioni cliniche di crescente interesse per i Servizi di Sa-
lute Mentale, sia per la consistente prevalenza, sia per le specifiche domande di trattamento 
che pongono 55. Nonostante però i miglioramenti delle conoscenze cliniche dei disturbi di 
personalità, e dello sviluppo di alcuni modelli di cura specifici, lo stato dell’arte dei servizi 
rimane prevalentemente legato ad un’offerta generalista improntata dal quadro di riferi-
mento sorto intorno al trattamento delle disabilità derivate dalle psicosi 2, 8, 57. 
1.2 Manifestazioni 
I tratti di personalità sono schemi di pensiero, percezione, reazione e relazione con gli altri 
relativamente stabili nel tempo e in svariate situazioni. Dei meccanismi mentali di coping 
(difese) vengono usati in modo inconscio da tutti. Tuttavia, nei soggetti con disturbi di per-
sonalità i meccanismi di difesa tendono a essere immaturi e disadattativi. I disturbi di per-
sonalità si manifestano quindi quando i meccanismi di difesa sono così rigidi e disadattati-
vi da compromettere il funzionamento interpersonale o professionale. I tratti di personalità 
e il loro potenziale significato disadattativo sono di solito evidenti sin dalla prima età adul-
ta e persistono per quasi tutta la vita. I criteri ufficiali per la diagnosi di disturbo di perso-
nalità sono elencati nel Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM), 
pubblicato dall’American Psychiatric Association. Il DSM-5, pubblicato nel 2013, defini-
sce i disturbi di personalità come una classe di disturbi mentali caratterizzati da “un pattern 
costante di esperienza interiore e di comportamento che devia marcatamente rispetto alle 
aspettative della cultura dell’individuo, è pervasivo e inflessibile, esordisce 
nell’adolescenza o nella prima età adulta, è stabile nel tempo e determina disagio o meno-
mazione” 3. Nel DSM-5 i disturbi di personalità sono raccolti in tre gruppi in base ad ana-
logie descrittive. Il gruppo A include i disturbi paranoide, schizoide e schizotipico; il grup-
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po B include i disturbi antisociale, borderline, istrionico e narcisistico; il gruppo C include 
i disturbi evitante, dipendente e ossessivo-compulsivo. Al di fuori di questi gruppi sono 
presenti inoltre una diagnosi di "modificazione della personalità dovuta a un'altra condi-
zione medica", una diagnosi di "disturbo di personalità con altra specificazione" e il "di-
sturbo di personalità senza specificazione". Frequentemente disturbi di personalità appar-
tenenti a gruppi diversi si presentano in concomitanza tra di loro 3, 9. 
Il gruppo A è caratterizzato da comportamenti considerati ‘strani’, ‘eccentrici’ o ‘paranoi-
ci’ e dalla tendenza del soggetto all’isolamento e alla diffidenza 3. Le stime di prevalenza 
media del gruppo A sono del 3,6%, con picchi significativi nella popolazione maschile, 
nell'età adulta e tra le persone poco istruite 10, 11. I disturbi di questo gruppo in alcuni casi 
costituiscono l’antecedente premorboso del disturbo delirante o della schizofrenia; e – in 
particolar modo in risposta a situazioni di stress – possono essere associati ad episodi psi-
cotici brevi. Gli individui con questo gruppo di disturbi possono sviluppare un disturbo de-
pressivo maggiore (episodio singolo e ricorrente) e possono essere a rischio maggiore per 
agorafobia e disturbo ossessivo-compulsivo. Frequentemente si manifestano abuso o di-
pendenza da alcool o da altre sostanze 3. Fra gli esiti avversi per pazienti del gruppo A va 
annoverata la compromissione funzionale nella cura di sé, nel lavoro e nei rapporti inter-
personali 10. Nei casi di associazioni ad altri disturbi mentali, come la depressione, ciò che 
rende il soggetto meno ricettivo nei confronti delle terapie standard 12-16. Nella maggior 
parte dei casi, questi individui raramente si presentano all'attenzione dei servizi psichiatri-
ci, a meno che il loro isolamento sociale, il deficit della cura di sé, il comportamento ec-
centrico e declino delle loro relazioni sociali sollevino la preoccupazione dei familiari 11. 
La caratteristica essenziale del disturbo paranoide di personalità è un pattern di diffidenza e 
sospettosità pervasive nei confronti degli altri, tanto che le loro motivazioni vengono inter-
pretate come malevole. Il disturbo schizoide di personalità non è comune negli ambienti 
clinici. Le caratteristiche essenziali sono una modalità pervasiva di distacco dalle relazioni 
sociali e una gamma ristretta di esperienze e di espressioni emotive nei contesti interperso-
nali. La caratteristica essenziale del disturbo schizotipico di personalità è un quadro perva-
sivo di deficit sociali ed interpersonali, accentuati da un disagio acuto e da una ridotta ca-
pacità per le relazioni strette, nonché da distorsioni ed eccentricità comportamentali 3. 
Il gruppo B è caratterizzato da comportamenti ‘emotivi’ o ‘drammatici’, oltre che da man-
canza di empatia e altruismo da parte del soggetto 3. Le stime di prevalenza media per il 
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gruppo B sono dell’ 1,5%, con picchi significativi nei giovani e nelle persone poco istruite; 
la patologia è significativamente associata a comportamenti estroversi e disturbi legati 
all’abuso di sostanze 10. Il disturbo antisociale di personalità è un quadro caratterizzato da 
inosservanza e violazione dei diritti degli altri, che inizia nell’infanzia o nella prima adole-
scenza e continua nell’età adulta. Può diventare meno evidente o andare incontro a remis-
sione man mano che l’individuo diventa più adulto, particolarmente nella quarta decade di 
vita. Le percentuali di prevalenza sono tra 0,2% e 3,3%. La prevalenza è più alta nei cam-
pioni che subiscono avversi fattori socioeconomici (povertà) o socioculturali (migrazione). 
Mentre la prevalenza nella popolazione è bassa, nella popolazione carcerari è estremamen-
te comune con una prevalenza stimata del del 50%. Nella popolazione maschile con di-
sturbo da uso di alcool, in particolare nelle cliniche per il trattamento dell’abuso di sostan-
ze la prevalenza è addirittura maggiore del 70%. Tipici sono infatti i comportamenti crimi-
nali e l’inosservanza della legge, l’incapacità di mantenere un lavoro, la manipolazione de-
gli altri a proprio vantaggio, infine l’incapacità di sviluppare relazioni interpersonali stabi-
li; a questi tratti si associano spesso la mancanza di empatia per le altre persone, 
l’incapacità – nella quasi totalità dei casi – di provare rimorso, l’incapacità di imparare dal-
le esperienze negative. I comportamenti antisociali hanno un impatto tremendo sulla socie-
tà, non solo per i notevoli costi finanziari a seguito della detenzione e per la perdita della 
produttività, ma anche per le vittime che i comportamenti antisociali lasciano sulla loro 
scia. Inoltre hanno maggiori probabilità rispetto alla popolazione generale di morire pre-
maturamente per cause violente (suicidio, incidenti, omicidi) 3, 17, 18. Le caratteristiche es-
senziali del disturbo borderline di personalità sono un pattern pervasivo di instabilità delle 
relazioni interpersonali, dell’immagine di sé e dell’umore, nonché una marcata impulsività, 
che inizia entro la prima età adulta ed è presente in svariati contesti. Il disturbo gode di at-
tenzione clinica estensiva ed è il più studiato fra i disordini della personalità. Ciononostan-
te, i pazienti con disturbo borderline di personalità continuano a subire il proprio stato pa-
tologico e una mortalità decisamente superiore a quella del resto della popolazione genera-
le 19, 20. La prevalenza del disturbo borderline di personalità nella popolazione è stimata 
all’1,6%, ma può arrivare fino al 5,9%; la prevalenza può diminuire nei gruppi di età più 
avanzata 3. Gli individui con disturbo borderline di personalità manifestano impulsività in 
aree potenzialmente dannose per sé: gioco d’azzardo, sperpero irresponsabile di denaro, 
sregolatezza nel mangiare, abuso di sostanze, rapporti sessuali a rischio e guida spericolata. 
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L’8-10% dei soggetti tenta il suicidio con successo, e in genere gli atti automutilanti e le 
minacce/tentativi di suicidio sono molto comuni. I disturbi associati più comuni includono 
il disturbo depressivo e quello bipolare, i disturbi da uso di sostanze, i disturbi 
dell’alimentazione, il disturbo da stress post-traumatico e il disturbo da deficit di attenzio-
ne/iperattività. Il disturbo istrionico di personalità è un pattern caratterizzato da emotività 
pervasiva ed eccessiva e da un comportamento di ricerca di attenzione. Il rischio reale di 
suicidio non è conosciuto, ma l’esperienza clinica suggerisce che gli individui con questo 
disturbo siano in maggior misura a rischio di minacce e gesti suicidi finalizzati ad attirare 
l’attenzione e a costringere gli altri a occuparsi maggiormente di loro. La prevalenza è sti-
mata all'1,84%. La caratteristica essenziale del disturbo narcisistico di personalità è un pat-
tern pervasivo di grandiosità, necessità di ammirazione e mancanza di empatia, che inizia 
entro la prima età adulta ed è presente in svariati contesti. Le relazioni interpersonali sono 
tipicamente compromesse e il rendimento professionale può essere molto scarso. Possono 
manifestarsi ritiro sociale, umore depresso e disturbo depressivo persistente (distimia) o 
depressivo maggiore; oppure, al contrario, periodi prolungati di grandiosità possono asso-
ciarsi a umore ipomaniacale. Il disturbo narcisistico di personalità è associato anche 
all’anoressia nervosa e ai disturbi da uso di sostanze (cocaina). I tratti narcisistici possono 
essere particolarmente comuni negli adolescenti e non indicano necessariamente che 
l’individuo andrà incontro a un disturbo narcisistico di personalità. Gli individui con di-
sturbo narcisistico di personalità possono avere particolari difficoltà ad adattarsi 
all’insorgere di limitazioni fisiche e lavorative inerenti al processo di invecchiamento. La 
prevalenza di questo disturbo di personalità è compresa tra 0 e 6,2% nella comunità di cui 
50-75% sono maschi 3. 
Il gruppo C è caratterizzato da comportamenti ‘ansiosi’ o ‘paurosi’ e da una bassa autosti-
ma del soggetto 3. Le stime di prevalenza media per il gruppo C sono del 2,7%, con picchi 
significativi nella popolazione maschile, fra quanti si sono lasciati alle spalle un matrimo-
nio, fra i disoccupati e i soggetti scarsamente istruiti. La sintomatologia tende a diventare 
meno pronunciata nell'età adulta 11. Fra gli esiti avversi per pazienti del gruppo C si conta-
no ansietà comorbidà, lunaticità, e disturbi da abuso di sostanze 10, 21, ciò che rende il sog-
getto meno ricettivo nei confronti delle terapie standard previste per i disturbi mentali as-
sociati, come la depressione 12-16. La caratteristica essenziale del disturbo evitante di per-
sonalità è un pattern pervasivo di inibizione sociale, sentimenti di inadeguatezza e ipersen-
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sibilità al giudizio negativo, che inizia entro la prima età adulta ed è presente in svariati 
contesti. I problemi principali associati a questo disturbo si manifestano nel malfunziona-
mento in ambito sociale e lavorativo. Tratto essenziale del disturbo dipendente di persona-
lità è la necessità pervasiva ed eccessiva di essere accuditi, che determina comportamento 
sottomesso e dipendente e timore della separazione. Le relazioni sociali tendono a essere 
limitate a quelle poche persone da cui l’individuo è dipendente. Il funzionamento in ambio 
lavorativo può risultare compromesso se viene richiesta iniziativa indipendente o assun-
zione di responsabilità. Le caratteristiche essenziali del disturbo ossessivo-compulsivo di 
personalità sono la preoccupazione per l’ordine, il perfezionismo e il controllo mentale e 
interpersonale, a spese di flessibilità, apertura ed efficienza. Di fatto è uno dei disturbi di 
personalità maggiormente diffuso nella popolazione generale, con una prevalenza stimata 
che va dal 2,1% al 7,9% 3. 
1.3 Conseguenze 
I disturbi di personalità del gruppo B, o gruppo dell'impulsività, costituiscono i disturbi 
gravi di personalità̀. Uno studio epidemiologico nazionale condotto nel Regno Unito nel 
2010, riclassifica i disturbi di personalità in livelli di gravità piuttosto che di semplice dia-
gnosi e afferma che la prevalenza dei casi più gravi e complessi è stimata intorno all’1,3% 
22. Questi disturbi sono condizioni critiche di salute mentale con un forte impatto sociale al 
quale si può contrapporre una reale difficoltà nell’accesso ai servizi e alla fruibilità di trat-
tamenti adeguati 2. Effetti avversi del disturbi di personalità del gruppo B includono traumi 
fisici dovuti a risse e incidenti a causa di comportamenti impulsivi e avventati 23-27, tentati-
vi di suicidio 28-30, gravidanze non programmate e comportamenti sessuali ad alto rischio 
31, 32, compromissioni della cura di sé e delle funzioni sociali e lavorative 10, comorbidità 
con disturbi d'ansia, dell'umore e disturbi da uso di sostanze 10, 21, risposta inadeguata ai 
trattamenti psichici 12-16. Sono anche associati all'incidenza di patologie mediche serie 33, 34, 
e riduzione della capacità di funzionamento sociale 35. Le conseguenze economiche di que-
sto tipo di disturbi sono conseguenti alle implicazioni sul lavoro e ai comportamenti crimi-
nosi che prevedono la carcerazione 36. Sebbene la prognosi di lungo periodo dei disturbi 
gravi di personalità sia aperta alla concreta possibilità di un miglioramento della sintoma-
tologia clinica, alla riduzione della sintomatologia clinica non corrisponde comunque una 
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remissione della disabilità sociale e il carico di morbidità e di mortalità generale che vi è 
associato rimane elevato 2, 37, 55, 57. 
1.4 Rilevanza per la professione  
L'infermiere case manager in psichiatria è una figura utilizzata da tempo ma nata su mo-
delli assistenziali destinati a i pazienti con disturbi dell'umore o disturbi psicotici. L'indivi-
duo con disturbo di personalità richiede un approccio specifico che pone la necessità di 
sviluppare una figura di case manager specializzata nell'assistenza a questo particolare 
utente. L’obiettivo di questa tesi di revisione bibliografica è quello di individuare nella let-
teratura le informazioni sulla necessità dell'utilizzo della figura del case manager infermie-
rieristico quale coordinatore dei servizi assistenziali complessi per la gestione del paziente 
con disturbo di personalità.  
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2. MATERIALI E METODI 
2.1 Strategia di ricerca 
La presente revisione è stata condotta individuando inizialmente il problema di indagine 
tramite la formulazione di quesiti di background: 
• Cos'è il case management e in cosa consiste il case management in Salute Mentale? 
• Chi è il case manager e che cosa fa l'infermiere case manger in Salute Mentale? 
• Come si assiste una persona con disturbo di personalità? 
Successivamente è stato formulato il quesito foreground tramite la strategia del P.I.C.O.:  
Paziente/popolazione Paziente con età maggiore o uguale a 18 anni con diagnosi di 
disturbo di personalità.  
Intervento Utilizzo del modello case management per la gestione del 
paziente con disturbi di personalità. 
Comparazione Nessuna comparazione. 
Outcome Valutazione della riduzione dei pensieri e dei comportamenti 
disadattativi, della maggiore aderenza terapeutica, della soddi-
sfazione del paziente e dell'ottimizzazione dei costi. 
Le risposte sono state trovate analizzando 206 documenti di cui 137 esclusi in quanto non 
pertinenti. Per il dettaglio della ricerca di foreground fare riferimento all'allegato 1 
2.2 Fonte dei dati 
Il materiale è stato reperito in varie banche dati e siti internet nel periodo che intercorre tra 
il 3 Agosto e il 9 Ottobre 2015: Medline (PubMed) tramite il servizio di Auth-Proxy, Na-
tional Clearinghouse, Google Scholar, Science Direct, Medscape Nurses, Cochrane Libra-
ry, EBSCO host, Regione Veneto, Ministero della Salute, IPASVI, Case Management So-
ciety United Kingdom, Associazione Italiana Case Manager, UpToDate, the National Insti-
tute for Health and Care Excellence, Journal of Psychiatric an Mental Health Nursing, 
Research Gate, Psychiatrist.com, The British Journal of Psychiatry, Wiley Online Library, 
Cochrane Library, BioMed Central.  
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2.3 Parole chiave 
Le parole chiave utilizzate per la ricerca con il National Center for Biotechnology Informa-
tion (NCBI) presso la U.S. National Library of Medicine (NLM), sono state definite princi-
palmente attraverso i termini Mesh combinati con  gli operatori booleani "AND" e "OR":  
"Personality Disorders"[Mesh]AND ("Case Management"[Mesh] OR "Patient Care Ma-
nagement"[Mesh] OR "Patient-Centered Care"[Mesh] OR "Patient Navigation"[Mesh] 
OR "Managed Care Programs"[Mesh]OR"Patient Care Planning"[Mesh] OR "Continuity 
of Patient Care"[Mesh] OR "Comprehensive Health Care"[Mesh])AND (“nursing” [mh] 
OR nursing [SH] OR “nurse's role” [mj] OR “nurses” [mh] OR “nursing care” [MH] 
OR “nursing staff” [MH] OR "NURSING ASSESSMENT"[MH] OR "Nurse-Patient Rela-
tions"[Mh]OR "Psychiatric Nursing"[Mj]).  
Una ricerca nel browser di Medline è stata condotta senza l'utilizzo dei termini MeSH e 
operatori booleani. Le parole chiave sono state: effectiveness of case management, collabo-
rative care and management of personality disorders,   
Per la ricerca in altri siti internet e banche dati di linee guida sono state usate le seguenti 
parole chiave: percorsi clinici disturbi di personalità, personality disorder, case manage-
ment, case management personality disorder, case management standards, effectiveness of 
case management personality disorder.  
2.4 Criteri di selezione del materiale 
Durante la ricerca scientifica il materiale è stato selezionato con i seguenti filtri: 
• Pubblicazione nell'arco di 15 anni 2000 - 2015 
• Popolazione di riferimento: popolazione adulta  
• Presenza di Abstract e/o full text. 
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3. RISULTATI DELLA RICERCA 
3.1 Case management  
Nel corso della storia vi sono stati numerosi autori che si sono impegnati per redigere una 
definizione di case management che fosse il più universale possibile: una definizione che 
si è sviluppata nell’arco di tempo in cui lo stesso modello è nato e cresciuto. Una delle ul-
time definizioni approvate dalla Case Management Society of America è la seguente: «Il 
case management è un processo collaborativo di accertamento, pianificazione, facilitazio-
ne, coordinamento delle cure, valutazione ed advocacy delle scelte e dei servizi, che age-
volino i bisogni sanitari generali dell’individuo e della famiglia, attraverso la comunica-
zione e le risorse disponibili, al fine di promuovere outcomes di qualità, con un buon rap-
porto costo-efficacia» 38.  
Il case management è un modello assistenziale che ha come obiettivo il miglioramento 
dell'efficacia e dell'efficienza dell'assistenza sanitaria, basato sulla logica di coordinamento 
delle risorse a utilizzare per la specifica patologia di un paziente attraverso le diverse strut-
ture del sistema sanitario. Questo modello considera i pazienti come "entità che sta viven-
do un percorso di malattia", allontanandosi dalla concezione di vedere i pazienti attraverso 
le cure previste ed erogate in modo frammentario ed episodico. Il case management com-
prende, integrandoli tra loro, gli interventi di promozione della salute, di prevenzione della 
malattia, di trattamenti diagnostici terapeutici, di riabilitazione e di assistenza a lungo ter-
mine. Un altro, non secondario, obiettivo del case management viene individuato nel con-
tenimento dei costi, attraverso l'identificazione dei bisogni e delle risorse del paziente da 
un lato e del sistema assistenziale dall'altro 39. Dai dati ricavati dalla somministrazione dei 
questionari, si può constatare che l'implementazione del modello del case management ha 
portato un aumento della soddisfazione dei familiari e ad un miglioramento della qualità 
delle cure 40. 
Il case management in Salute Mentale è nato negli Stati Uniti negli anni '60 successiva-
mente ai movimenti di deistituzionalizzazione, i quali hanno portato alla chiusura degli 
ospedali psichiatrici. Nel tempo, si è evoluto in diversi modelli che possono essere utilizza-
ti da soli o in combinazione tra di loro 41. Il case management di mediazione, nacque suc-
cessivamente ai movimenti di deistituzionalizzazione per assistere i pazienti con patologia 
psichiatrica; il case management clinico, il quale si è evoluto come risposta alle carenze 
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del modello di mediazione e si caratterizza per l'impegno nel sociale, l'integrazione con i 
servizi ospedalieri e il sostegno ai diritti del paziente 42; il case management potenziale, 
che è orientato ad aiutare gli utenti a riprendere il ritmo della propria vita; il case manage-
ment riabilitativo che promuove la cura del paziente nel proprio ambiente di vita; il case 
management intensivo, che si distingue dalle altre forme per il minor carico di lavoro e una 
maggiore complessità dell'utente 43. Un altro modello di assistenza che prevede la figura 
del case manager quale coordinatore è il Trattamento Assertivo di Comunità che aiuta le 
persone a ottenere risorse di base come cibo e vestiti, insegnandogli a compiere attività 
semplici come usare i trasporti pubblici o gestire il denaro. Questo modello si è dimostrato 
efficace per le persone senzatetto con un grave problema di salute mentale 44, 45, 46. 
Il case management fa riferimento ad un servizio fornito da professionisti case manager 
che forniscono e/o coordinano servizi sociali e sanitari. Il case manager non rappresenta 
una specifica professione sanitaria, ma una pratica avanzata all'interno di varie professioni 
sanitarie e sociali, tra cui l'infermieristica. Il case manager letteralmente è il "coordinato-
re/gestore del caso clinico", è chi si fa carico del percorso individuale di cura della persona 
malata e del suo nucleo di appartenenza, divenendo responsabile dell'effettiva continuità 
del percorso stesso 47. Le sue funzioni possono essere svolte dai diversi professionisti 
dell’équipe: psicologo, psichiatra, infermiere, educatore, assistente sociale. Il case mana-
ger, ossia un "referente del caso", è colui che prende in carico il paziente e rappresenta il 
punto di riferimento per quest'ultimo. Il case manager accompagna l'utente nel percorso di 
cura attraverso una buona relazione; integra i servizi coinvolti per superare la frammenta-
rietà e porta ad una coerenza degli interventi ed a una migliore organizzazione del lavoro; 
coordina la micro-equipe per evitare sovrapposizione di ruoli con attivazione delle risorse 
al momento e nei tempi adeguati. In quanto referente del percorso di cura è garante del 
progetto e della qualità delle prestazione erogate, quindi monitorizza e valuta il Progetto 
Assistenziale Individuale 40. 
Il case manager esercita la sua pratica assistenziale articolandola in una componente clini-
ca, una manageriale e una finanziaria. Dal punto di vista clinico è responsabile del ricono-
scimento dei problemi esistenti e potenziali dei pazienti e delle loro famiglie. Può provve-
dere egli stesso a svolgere gli interventi assistenziali o limitarsi a dirigerli, valutando le 
abilità del paziente e facilitandone i progressi, identificando qualsiasi tipo di variazione nel 
piano e lavorando con il team per trovare la soluzione più adatta. Dal punto di vista mana-
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geriale facilita e coordina l'assistenza durante tutto il periodo di presa in carico dell'utente, 
pianificando la modalità di trattamento, gli interventi da attuare gli obiettivi da raggiunge-
re. Per quanto riguarda l'aspetto finanziario infine, il case manager garantisce la corretta 
gestione delle risorse in modo da produrre la migliore assistenza possibile al giusto costo, 
evitando la frammentazione, le duplicazioni, le ridondanze e le attese nei percorsi di assi-
stenza 48. Tenendo presente che queste importanti dimensioni della figura del case mana-
ger influiscono sul suo operato, si possono elencare, di conseguenza le sue funzioni: la va-
lutazione dei bisogni clinici e psicosociali del paziente; la pianificazione di un piano di as-
sistenza personalizzato in collaborazione con l'utente, la sua famiglia, il suo caregiver, il 
sistema sanitario, i professionisti e la comunità; facilitare la comunicazione e il coordina-
mento tra membri dell'equipe multidisciplinare, minimizzando la frammentazione nell'ero-
gazione delle prestazioni; informare il paziente, la famiglia o il caregiver e i professionisti 
sanitari e sociali sulle opzioni di trattamento e risorse della comunità; stimolare il paziente 
a esercitare il problem solving e promuovere la sua autodeterminazione; incoraggiare l'uso 
corretto dei servizi e delle risorse migliorando sempre di più la corrispondenza qualità-
costo; sostenere il benessere del paziente e del team sanitario 38. Tra gli strumenti che il ca-
se manager può adottare nella specifica attività professionale vi sono i critical pathways 
ossia i piani di azione multidisciplinare. I critical pathways enfatizzano il coordinamento 
di tutte le attività cliniche per assicurare al paziente la cura giusta nel momento giusto in 
un'ottica multidisciplinare. Il principio sotteso a questo approccio è la possibilità di preve-
dere per una larga fetta di patologie una pianificazione, una guida predeterminata di cura, 
scritta nel rispetto della variabilità patologica e delle caratteristiche psicosociali dell'indivi-
duo. I punti chiave per l'introduzione dei critical pathways sono: l'identificazione di un 
gruppo di pazienti, una diagnosi, condizione o evento; la creazione di un gruppo multidi-
sciplinare che assicuri lo sviluppo del percorso; l'avvio dell'audit e dello stato dell'arte del-
le conoscenze scientifiche disponibili, al fine di definire la durata della degenza di ogni cri-
tical pathway; l'elencazione degli interventi e degli outcome desiderati per 
ora/giorni/settimane; l'individuazione delle potenziali barriere al raggiungimento dell'out-
come; l'approvazione degli indicatori con cui sarà monitorato il percorso, prevedendo 
eventuali variazioni e gli interventi; la predisposizione di una versione ridotta di critical 
pathway da consegnare al paziente e ai famigliari; la programmazione di un momento di 
insegnamento al personale coinvolto nell'utilizzo di un critical pathway 38, 39, 49-51. 
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Nel processo di gestione del caso sono fondamentali la relazione con il paziente, basata 
sulla fiducia, sul rispetto e sulla comunicazione, nonché l'interazione frequente con la fa-
miglia. Il paziente è sempre al centro di tale processo. Dal momento dell'accertamento ini-
ziale, il case manager ha il compito di comprenderne i bisogni del paziente e far si che tro-
vino risposta nel sistema di assistenza. Per garantire al paziente i servizi adatti, il case ma-
nager, deve avere una piena conoscenza della rete di strutture e di servizi disponibile.  
Si ritiene che il ruolo di case manager possa essere svolto dall'infermiere in modo più effi-
cace rispetto ad altri sanitari perché la sua formazione generalista gli conferisce la capacità 
di valutare e soddisfare, nel loro complesso, i bisogni assistenziali del paziente. L'infermie-
re, in altri termini, è la figura preparata a comprendere il quadro totale dell'assistenza, i 
problemi attuali e quelli potenziali del paziente ed è quindi in grado di assumere, nella ge-
stione dei casi, un ruolo attivo di facilitatore e coordinatore dell'attività assistenziale, a 
completamento del ruolo del medico al quale è affidata l'attività di cura e la gestione della 
malattia 39.  
3.2 Infermiere case manager in Salute Mentale 
Il case manager in Salute mentale è l’operatore in grado di coordinare i vari interventi tra 
la rete dei servizi e il destinatario, tra le diverse istituzioni e gli operatori, di accompagnare 
il paziente nel suo percorso di cura e di monitorarne il progetto 42. 
Il case manager può prestare il suo servizio all'interno del contesto ospedaliero, nel territo-
rio e nel passaggio dall'ospedale al territorio. Nell'ambiente ospedaliero, il case manager 
prende in carico l'utente dall'ammissione alla dimissione. Nel passaggio dall'ospedale al 
territorio, il case manager indirizza invece il paziente verso i servizi più appropriati offerti 
dalla società, garantendo il collegamento sia con il Dipartimento di Salute Mentale che con 
i professionisti della comunità. L'assistenza nel territorio implica infine per il case mana-
ger la capacità di stabilire relazioni solide con l'utente e i professionisti dell'equipe, imple-
mentando l'indipendenza del paziente 49.  
La competenza professionale dell’infermiere è formata dalla combinazione di conoscenze 
professionali, di capacità e abilità professionali e di orientamenti per sapere individuare la 
domanda di assistenza infermieristica (i bisogni) dando ad essa una risposta (la prestazione 
infermieristica) adeguata in tempi e modalità convenienti 42. La relazione terapeutica è alla 
base del case management infermieristico in salute mentale 52. 
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Il case manager è l’agente di collegamento tra i vari servizi e agenzie formali e informali, 
sviluppa anche i legami con le agenzie della rete sociale, i sistemi informali di aiuto, offre 
un supporto ai familiari e a tutte le persone del contesto sociale del paziente. Il case mana-
ger in psichiatria è la persona che, avendo la relazione più significativa, diventa il punto di 
riferimento per il paziente. Il case manager, nel ruolo di accompagnatore, stimola e inco-
raggia il cliente ad assumersi la responsabilità del proprio reinserimento sociale. Fornisce 
un ascolto che sa accogliere il disagio emotivo del malato mentale e lo aiuta a capire le ra-
gioni di certi comportamenti. Il ruolo di accompagnatore, o di persona prossima, richiede 
vicinanza terapeutica, attitudini di autenticità, di spontaneità e di trasparenza. È un ruolo 
che esige molto dinamismo, iniziativa e pragmatismo e la capacità di trasmetterle al pa-
ziente e con l’attenzione ad evitare lo sviluppo della sua dipendenza 42. 
3.3 La gestione del paziente con disturbo grave di personalità  
In Italia, relativamente ai disturbi gravi di personalità il cui trattamento impegna circa due 
terzi delle risorse di budget dei servizi sanitari e sociosanitari, il Piano di Azioni Nazionale 
per la Salute Mentale 2013 elaborato dal Ministero della Salute, ha individuato la necessità 
dello sviluppo di percorsi assistenziali con l'adozione e l'implementazione di specifiche li-
nee guida su diagnosi e percorsi clinici, definiti sulla base delle evidenze scientifiche più 
aggiornate, al fine di garantire qualità ai processi e agli esiti. I percorsi di cura costituisco-
no, insieme alle linee guida, strumenti del governo clinico che consentono di definire stan-
dard assistenziali e di verificare l’appropriatezza dell’assistenza erogata. Tipicamente i 
percorsi di cura sono sviluppati per diagnosi frequenti, costose e connesse ad alti rischi per 
la salute del paziente; essi sono finalizzati ad un migliore uso delle risorse, a migliorare la 
qualità della cura e a ridurre il ritardo nell’erogazione di trattamenti efficaci. I principi 
chiave sono la centralità del paziente, l’integrazione multi professionale, la pratica basata 
sull’EBM ed il miglioramento continuo della qualità. In salute mentale lo sviluppo di per-
corsi di cura è ancora più necessario che in altre aree della medicina in quanto la variabilità 
dei trattamenti, ferma restando la personalizzazione degli stessi, risulta molto pronunciata. 
A maggior ragione ciò vale per il trattamento dei disturbi gravi di personalità, per la pre-
senza di consistenti problemi clinici e psicosociali che necessitano di interventi complessi 
da declinare in specifici percorsi di cura dove indicare i professionisti responsabili del ca-
so, i vari setting in cui viene erogato l’intervento, le tempistiche cliniche e organizzative, la 
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descrizione delle procedure. Altri benefici, connessi all’adozione dei percorsi di cura, in-
cludono una maggiore soddisfazione ed una migliore comunicazione tra i membri 
dell’equipe curante e la possibilità di cambiamenti nella cultura organizzativa del servizio, 
attraverso la promozione della collaborazione e dell’intervento multidisciplinare. 
Il Piano di Azioni Nazionale per la Salute Mentale, per la gestione dei pazienti che presen-
tano bisogni complessi e necessitano di una valutazione multi-dimensionale e intervento di 
diversi profili professionali, propone un "percorso clinico di presa in carico". Questo mo-
dello si fonda su un rapporto di alleanza e di fiducia con l’utente, i suoi familiari e le per-
sone del suo ambiente di vita. Il servizio psichiatrico che si assume la titolarità della presa 
in carico di un utente deve comunque offrire un supporto complessivo in tutto il percorso 
del paziente (interventi territoriali, ospedalieri, di emergenza/urgenza, residenziali e semi-
residenziali) e garantire la risposta in tutte le fasi del trattamento. Compito del Dipartimen-
to di Salute Mentale che assume la titolarità di un percorso di presa in carico, correlata ad 
una prassi orientata alla continuità terapeutica, è garantire supporto complessivo in tutto il 
percorso del paziente (interventi territoriali, ospedalieri, di emergenza/urgenza, residenziali 
e semi-residenziali); flessibilità, attraverso una costante verifica delle potenzialità evoluti-
ve del paziente e il conseguente adattamento delle linee di intervento; coerenza, mediante 
l’impegno congiunto di tutta l’Unità Operativa e del Dipartimento di Salute Mentale, a rea-
lizzare il principio della continuità terapeutica; attivazione di un sistema di documentazio-
ne dei casi gravi presi in carico (ammessi e dimessi) e attenzione volta a rilevare eventuali 
drop out (i cosiddetti “persi di vista”). Un percorso di presa in carico si basa operativamen-
te sull’integrazione di attività specifiche cliniche e riabilitative, di assistenza, di interme-
diazione e di coordinamento, sempre nell’ottica dell’autonomizzazione del paziente. Dal 
punto di vista organizzativo il percorso di presa in carico deve fondarsi su un Piano di 
Trattamento Individuale, contenuto nella cartella clinica e regolarmente aggiornato in fun-
zione dell’andamento clinico indicando le caratteristiche funzionali dell’utente e la sua par-
tecipazione al progetto, le motivazioni e gli obiettivi del programma di cura e la tipologia 
delle prestazioni erogate dall’équipe. Il Piano di Trattamento Individuale richiede inoltre 
l’identificazione del case manager 55. Il lavoro di rete costituisce un metodo di essenziale 
importanza, anche utilizzando strumenti di esplorazione delle reti sociali informali (natura-
li) e formali (servizi), nell’ambito della presa in carico del paziente complesso e 
dell’integrazione dei trattamenti. Esso garantisce opportunità di sviluppo della persona e 
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permette di passare da intervento riabilitativo ad intervento di integrazione e di reinseri-
mento nella vita di relazione, coinvolgendo la famiglia ristretta e allargata come risorsa 54. 
Lo strumento di definizione del piano di cura è il Contratto Terapeutico che consiste in un 
atto scritto redatto in duplice copia (triplice se coinvolge altri familiari) sottoscritto dalla 
persona con disturbo grave di personalità e da un referente dell’equipe, nel quale sono spe-
cificati gli obiettivi di breve termine del trattamento e quelli a medio e lungo termine del 
progetto terapeutico (ad esempio in campo lavorativo ed abitativo), le competenze e le ri-
sorse attivate dall’equipe, dall’utente e dalla famiglia ed il piano di gestione delle crisi. Gli 
operatori del servizio di salute mentale hanno contatti regolari con i familiari dei pazienti; 
pongono attenzione alle loro opinioni e valutano periodicamente i loro bisogni all’interno 
del piano di cura. I rischi derivanti dai comportamenti distruttivi devono essere esplicitati 
riportando alla persona con disturbo grave di personalità in trattamento (e ai suoi familiari) 
quali sono le effettive possibilità di intervento e le aree di responsabilità consentite dalle 
mission dei servizi. Nel caso in cui tali rischi siano elevati, sulla base di elementi concreti, 
è necessario lavorare in collaborazione con le forze dell’ordine e/o della magistratura, ri-
spettando il diritto delle persone con disturbo grave di personalità in trattamento di esserne 
informato. 
I percorsi di cura relativi ai disturbi gravi di personalità definiti dalle Regioni articolano le 
raccomandazioni in fasi di malattia: presa in carico precoce, gestione della fase acuta, e 
trattamenti continuativi e a lungo termine che implicano sia interventi mirati alla promo-
zione del recupero psicosociale, sia interventi specifici sulla compromissione di funzioni e 
abilità 55, 56. Nella prima fase del rapporto di cura denominata "Presa in carico precoce", il 
focus cade sulla valutazione diagnostica e sulla definizione del contratto terapeutico nel 
quale convergono l’alleanza con l’equipe curante e la formalizzazione di progetto di cura. 
Il procedimento diagnostico è finalizzato a definire il quadro psicopatologico e il livello di 
funzionamento individuando le possibilità di protezione (rispetto ai rischi associati alla pa-
tologia) e di evoluzione a partire dal quadro delle risorse spontanee appartenenti al reperto-
rio comportamentale della persona con disturbo grave di personalità e al suo ambiente di 
vita: la valutazione non deve essere focalizzata esclusivamente sui comportamenti, ma 
orientata primariamente a descrivere il funzionamento personale e sociale delle persone 
con disturbo grave di personalità, le strategie di adattamento, i punti di forza e di vulnera-
bilità; i disturbi mentali in comorbidità, i bisogni di eventuali congiunti 55. 
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I pazienti con disturbo grave di personalità richiedono spesso interventi in condizioni di 
crisi che sono sostenute dalle caratteristiche proprie del disturbo e dalla sua frequente pre-
sentazione in comorbidità con disturbi d’ansia, disturbi dell’umore e da disturbi da abuso 
di sostanze, psicosi brevi, disturbi del comportamento alimentare. La gestione della fase 
acuta prevede la gestione delle crisi che sono fasi di acutizzazione della sintomatologia che 
spesso trovano espressione nei correlati comportamentali dei disturbi gravi di personalità. 
Non di rado sono i vettori dell’accesso ai servizi, che rischiano di tarare i propri interventi 
su modalità di gestione episodica delle acuzie sintomatologiche. Le acuzie dei disturbi di 
personalità, spesso coincidono con agiti comportamentali spesso di tipo autolesivo. La va-
lutazione del rischio suicidario deve essere condotta con la massima attenzione in modo da 
garantire interventi immediati seppure diversificati (invio al terapeuta se già in carico, va-
lutazione per un trattamento specifico della suicidarietà, sostegno familiare, approccio 
farmacologico, ospedalizzazione) in relazione alle caratteristiche specifiche del singolo ca-
so. Di frequente la risposta terapeutica alla crisi corrisponde al ricovero ospedaliero o 
all’incremento della terapia farmacologica in atto. Questi due approcci devono essere con-
siderati, pur nella logica della valutazione caso per caso, interventi a rischio di inappropria-
tezza e con potenziali conseguenze iatrogene. Quando le crisi hanno carattere di abitudina-
rietà e ricorrono con modalità simili, occorre formulare un piano preventivo per la gestione 
delle crisi che elenchi le strategie di coping più disponibili per la persona con disturbo gra-
ve di personalità ed individui i punti di riferimento, anche extra clinici, che possano favori-
re la risoluzione del quadro acuto 55. 
I trattamenti continuativi e a lungo termine sono basati su linee guida internazionali. Que-
ste sono concordi nell’affermare che la cura dei disturbi di Personalità è fondata 
sull’approccio psicoterapeutico e che i trattamenti farmacologici, a meno di specifiche co-
morbidità, non sono elettivi. Di contro, l’uso di terapie farmacologiche nel trattamento dei 
disturbi gravi di personalità è estremamente frequente nella pratica clinica dei servizi di sa-
lute mentale. In modo particolare i farmaci vengono utilizzati in presenza di comportamen-
ti impulsivi e atti autolesivi che rappresentano fonte di estrema preoccupazione per la per-
sona con disturbo grave di personalità, per i familiari ed anche per i professionisti. Spesso 
la persona con disturbo grave di personalità assume i farmaci in maniera irregolare e di-
scontinua coerentemente con i rapporti instabili che instaura con i servizi sanitari 2, 55, 58- 62. 
Quando sussiste una comorbidità con l’abuso di sostanze o una condizione di tossicodi-
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pendenza e/o di dipendenza di tipo comportamentale, la persona con disturbo grave di per-
sonalità va trattata attraverso un piano condiviso con l’equipe del Ser.D di riferimento ter-
ritoriale. I servizi di Salute Mentale offrono percorsi di cura di tipo semi-residenziale che 
unitamente ai trattamenti specifici permettano occasioni di socializzazione e sostegno in-
formale per i pazienti con diagnosi di disturbo grave di personalità. Si attivano, inoltre, per 
promuovere gruppi di auto aiuto anche in collaborazione con le associazioni locali di pa-
zienti e/o familiari, da protrarsi anche dopo la conclusione della cura. In presenza di persi-
stente comorbidità con una dipendenza da sostanze, e/o di tipo comportamentale, vengono 
promossi specifici ed appropriati gruppi di sostegno in collaborazione con il volontariato. 
Attraverso la collaborazione con i Servizi Sociali degli Enti Locali devono essere avviati 
programmi di inclusione sociale, di inserimento lavorativo e di mantenimento del lavoro. 
A seconda delle condizioni cliniche, del grado delle compromissioni di funzioni e abilità, 
dei problemi relazionali in ambito familiare e sociale, del livello di supporto che è possibi-
le ricevere dall’ambiente, e dell’aderenza al programma terapeutico-riabilitativo, la perso-
na con disturbo grave di personalità può essere inserita in strutture residenziali caratteriz-
zate da diversa intensità del trattamento riabilitativo e del livello assistenziale. Nel corso 
del trattamento da parte dei servizi di salute mentale deve essere sempre mantenuto un 
rapporto di collaborazione col medico di medicina generale, da tenere attivo anche dopo la 
conclusione del trattamento stesso 55. 
3.4 Case management per paziente con disturbo di personalità 
In uno studio clinico controllato randomizzato inglese del 2000 comparativo dell'efficacia 
del case management intensivo rispetto al case management standard e condotto su 150 
pazienti psichiatrici prevalentemente schizofrenici di cui 33 con disturbo di personalità, è 
stato rilevato che nell'arco di due anni il numero dei giorni di ospedalizzazione dei pazienti 
con disturbo di personalità (105 gg) fosse superiore al numero di giorni dei pazienti che 
non presentano disturbo di personalità (56 gg) e che l'efficacia del case management inten-
sivo sulla riduzione del giorni di ospedalizzazione per i pazienti con disturbo di personalità 
è scarsa 63. 
Uno studio statunitense del 2000 valuta la funzionalità del case management nella gestione 
degli individui senzatetto con disturbo mentale il cui 24% con disturbo di personalità, con 
approccio mediante Access to Community Care and Effective Services and Supports, un 
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modello di assitenza specifico per la gestione delle persone senzatetto. Lo studio ha rileva-
to l'efficacia dell'intervento a distanza di 12 mesi dalla presa in carico anche grazie al pro-
gressivo sviluppo della relazione teraputica 64.  
La ricerca condotta per la presente revisione ha poi rilevato studi riguardanti il case man-
agement per gli utenti con disturbo antisociale di personalità. Uno studio statunitense del 
2000 effettuato su individui con disturbo correlato a sostanze e disturbo antisociale di per-
sonalità coinvolti nel sistema giudiziario penale a cui è stato somministrato un servizio di 
case management, ha dimostrato l'efficacia del modello rilevando a sei mesi una riduzione 
significativa dei problemi legali, un'apparente riduzione dei sintomi e la soddisfazione de-
gli utenti riguardo il case management. I modelli di case management presi in cosidera-
zione da questo studio sono il MISA case manager (Mental Illness and Substance Abuse) 
che fornisce il modello di case management intensivo, e il TASC case manager (Treatment 
Alternatives for Safe Communities) spercifico per l'interfaccia con il sistema di giustizia 
criminale. Lo studio descrive le attività dei case manager in due fasi. In una prima fase ca-
ratterizzata dalle attività di screening e accertamento, lo screening è il processo che per-
mette di determinare l'eleggibilità della persona al programma mentre l'accertamento in-
clude la ricognizione dei bisogni e delle aspettatite dell'individuo, la gravità dei sintomi e i 
fattori di rischio presenti. L'azione successiva è la stesura del piano individualizzato sulla 
base dei dati raccolti e definendo gli obiettivi. Il piano necessita di essere sviluppato in col-
laborazione con il paziente. A conclusione di questa fase iniziale il case manager fornisce 
al paziente tutte le informazioni necessarie perché il paziente possa riferire ai servizi previ-
sti. La seconda fase prevede la messa in atto e il coordinamento del piano individualizzato 
con azioni di monitoraggio, rappresentanza (advocacy), orientamento e counselling. Il mo-
nitoraggio prevede che il case manager controlli il modo in cui il piano viene realizzato e 
che tenga traccia dei progressi verso gli obiettivi specificati. L'advocacy consisite nella 
mediazione nella relazione con i servizi di cura e di assistenza qualora di presentino dei 
disservizi e delle necessità speifiche non previste dal piano. Il case manager sostiene l'au-
todeterminazione dell'individuo in un processo di empowerment nel quale la persona è aiu-
tata a comprendere la situazione in cui si trova e a gestire il proprio problema, assumendosi 
quindi un ruolo progressivamente attivo nella tutela dei propri diritti e nella negoziazione 
dei supporti. Orientamento e counselling assumono un'importanza maggiore come azioni 
che favoriscono il potenziamento delle capacità dell'utente di farsi carico delle proprie re-
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sponsabilità, stimolando l'attivazione e l'organizzazione delle energie, in funzione di una 
presa in carico attiva e personale del superamento dei propri problemi. Specificatamente 
per questo tipo di utente lo studio individua delle funzioni specifiche di aiuto nella ricerca 
dell'abitazione, nei trasporti, e nella gestione dei problemi giudiziari 65.  
Un successivo studio statunitense del 2007 rileva l'efficacia dell'uso dell'case management 
intensivo congiunto con il Trattamento Assertivo di Comunità per il paziente senzatetto 
con disturbo antisociale di personalità. I risultati dell'intervento dimostrano una significa-
tiva riduzione del problema della mancanza della casa, riduzione dell'ospedalizzazione e 
miglioramento della qualità della vita 45. Un più recente studio del 2009 ha rilevato che per 
il paziente con disturbo antisociale di personalità l'intervento di standard case management 
non è efficace se non affiancato a un intervento di Trattamento Assertivo di Comunità. I 
vantaggi dell'utilizzo di entrambi i modelli assistenziali si sono evidenziati nella riduzione 
dell'uso dell'acol e nella riduzione delle carcerazioni 62. 
Un altro studio statunitense del 2007 conferma l'efficacia del case management 
nell'assitenza del paziente tossicodipendente con disturbo antisociale di personalità sul 
miglioramento della qualità dei trattamenti per l'uso di droga e sulla riduzione delle conse-
guenze negative dall'uso di sotanze 66.  
Infine in uno studio statunitense del 2013 condotto su 21 studi clinici reperiti tramite i 
principali database, sono messi a confronto quattro modelli di erogazione di assistenza per 
gli utenti senzatetto (tra cui il 23% con disturbo di personalità): case management stand-
ard, case management intensivo, Assertive Community Treatment e Critical Time Interven-
tion. Il confronto ha fatto emergere come l'assistenza mediante questi modelli sia associata 
a migliori risultati in termini di locazioni stabili e qualità di vita 67. 
Per quanto riguarda la letteratura sul case management per il paziente con disturbo border-
line di personalità sono stati reperiti due articoli del 2000 e 2001 scritti dalla statunitense 
Nadine Nehles. Il primo articolo del 2000 è uno studio che attraverso interviste ap-
profondite, valuta l'esperienza giornaliera di 17 case manager che si coccupano di persone 
con disturbo borderline di personalità. I campi di indagine dello studio sono l'espressione 
della preoccupazione per il paziente e l'impostazione dei confini relazionali. Da questi 
aspetti dell'assitenza emerge che il case manager deve porre attenzione alla gestione del 
caso e contemporaneamente porre l'attenzione su di sé per mantenere il controllo sulla 
natura del rapporto terapeutico. L'autrice afferma che la questione da risolvere non è lo 
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stabilire se sia meglio mantenere o cedere il controllo, piuttosto, qual è il modo migliore 
per aiutare il case manger a mantenere una relazione d'aiuto efficace con questo tipo di 
utenti 68. 
L'articolo del 2001 esamina il rapporto teraputico tra case manager e utende con disturbo 
borderline di personalità raccogliendo le testimonianze dei clienti. Questi hanno riferito 
soddisfazione per l'assistenza ricevuta grazie alla relazione a lungo termine con un unico 
case manager. I partecipanti hanno percepito il loro case manager come rispettoso, intra-
prendente e affidabile: "il mio case manager mi tratta come una persona", "il mio case 
manager è più di un case manager", "il mio case manager è rimasto con me per anni". Le 
conclusioni dell'autrice sono che i risultati suggeriscono che centro del case management 
per questo tipo di pazienti sia l'assistenza continuativa e centrata sulla persona 69.  
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4. DISCUSSIONE 
4.1 Valutazione critica della letteratura analizzata 
In accordo con la letteratura, i disturbi di personalità costituiscono un'area di diagnosi, cura 
e riabilitazione particolare e anomala. I disturbi di Personaltà sono caratterizzati prevalen-
temente, da comportamenti problematici e secondariamente, dalla manifestazione dei sin-
tomi psicopatologici quali, a esempio, ansia e depressione. Le conseguenze dei comporta-
menti impulsivi, violenti e autolesivi, determinano un forte impatto sociale con conseguen-
ti costi economici. I pazienti con tale distubo quindi, presentano una complessità di tratta-
mento clinico e sociale con una lunga durata delle cure dilatata nel tempo. 
Dalla letteratura è emersa inoltre la difficoltà del rapporto che questo tipo paziente ha con 
il servizio sanitario, un rapporto spesso distruttivo e problematico, caratterizzato da mo-
menti di alta intensità e da altri momenti in cui l'utente sparisce. Questo aspetto sottolinea 
l'importanza dell'utilizzo di una figura che tenga le fila, che coordini il processo di cura tra 
i vari servizi, che tenga d'occhio l'utente e che prevenga l'abbandono delle cure. 
Il sitema sanitario del nostro paese ha discusso a lungo riguardo alla possibilità dei disturbi 
di personalità di essere o meno oggetto dell'assistenza da parte del servizio pubblico, e di 
essere o meno oggetto di presa in carico da parte di un team multiprofessionale compreso 
l'infermiere case manager. La letteratura analizzata è concorde nell'individuare l'approccio 
collaborativo come il trattamento più idoneo per questo tipo di paziente. 
Dagli studi analizzati è emerso che il case management in ambito della Salute Mentale ha 
raccolto risultati positivi sia in termini di minori ricadute, sia per la migliore qualità di vita, 
migliore autogestione, aderenza alle terapie, prevenzione del'abbandone delle cure, soddi-
sfazione per il paziente e per la struttura, vantaggi economici dovuti alla riduzione di giorni 
di ospedalizzazione e ottimizzazione dei servizi. Tra i professionisti che meglio si adattano 
a rivestire il ruolo di case manager in Salute Mentale, l'infermiere risulta essere l'operatore 
più indicato grazie alle sue competenze nell'erogare trattamenti clinici qualificati come la 
somministrazione di terapia farmacologica e la gestione delle eventuali complicanze, le 
tecniche psicologiche semplici come il problem solving e la gestione delle patologie croni-
che. In relazione alla gestione dei pazienti con disturbo di personalità la letteratura interna-
zionale prende in considerazione case manager di varia formazione e con specifiche cono-
scenze degli ambiti sociale, giudiziario, penale, delle dipendenze e dei vari setting sanitari. 
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Con queste premesse si potrebbe pensare alla sperimentazione del modello di case mana-
gement infermieristico specializzato per il paziente con disturbo di personalità. Su questa 
specifica figura la ricerca non ha rilevato esperienze all'estero e soprattutto in Italia, però 
sulla base delle premesse teoriche, e cioè la complessità del disturbo, e sulla base delle 
evidenze dell'efficacia del case management, potrebbe risultare interessante la realizzazio-
ne di esperienze che ci informino sulla validità di questo modello di presa in carico. 
4.2 Punti di forza e punti di debolezza della ricerca 
Per quanto riguarda il punto di forza di questa tesi è opportuno sottolineare come quanto 
questo elaborato si apra su una patologia la cui gestione è ancora in fase di definizione. I 
disturbi di personalità faticano a trovare il loro giusto spazio per essere presi pienamente in 
considerazione, diagnosticati e curati.  
Punto di debolezza di questa tesi è la mancanza di letteratura di esperienze di case mana-
gement infermieristico nella gestione dei pazienti con disturbo di personalità. Risulta quin-
di difficile dire se questa ipotesi che teoricamente sembra così affascinante, possa davvero 
costituire un salto di qualità positivo per la gestione dei pazienti con questo disturbo. 
4.3 Potenziali applicazioni in un contesto specifico 
Il case management infermieristico può essere applicato con presunti vantaggi positivi nel 
contesto del Dipartimento di Salute Mentale. La Regione Veneto ha sviluppato, su propo-
sta del Piano Nazionale di Azioni per la Salute Mentale, dei modelli clinico-organizzativi 
atti a governare i processi di cura tra cui un percorso di trattamento integrato per utenti che 
presentano bisogni complessi e necessitano di una valutazione multidimensionale e inter-
vento di diversi profili professionali, e, per il coordinamento del team prevede l'identifica-
zione del case manager 289.  
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ALLEGATO 1 – Report di Ricerca 
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